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Глюкокортикоиды (ГК) применяются в клинической пра-
ктике более 70 лет. Благодаря выраженному противовоспали-
тельному и иммуносупрессивному эффекту они широко ис-
пользуются в различных областях медицины (ревматологии,
гематологии, пульмонологии, гастроэнтерологии, дерматоло-
гии, трансплантологии). Несмотря на появление лекарствен-
ных форм для местного применения, системная терапия ГК не
теряет значения. Большинство больных получают системное
лечение ГК короткими курсами. Однако у 22% пациентов те-
рапия продолжается более 6 мес, а у 4% – свыше 5 лет [1]. 
Побочные эффекты ГК разнообразны, но наиболее час-
тым и тяжелым является глюкокортикоидный остеопороз
(ОП), который развивается у лиц любого пола и возраста, в
том числе и у детей. Быстрая потеря костной массы и перело-
мы наблюдаются уже в первые 3–6 мес системного лечения
ГК. В первые 6–12 мес такой терапии снижение минераль-
ной плотности костной ткани (МПК) составляет от 3 до 27%,
в последующие годы – приблизительно 3% ежегодно [2–4].
Остеопоротические переломы имеют различную локализа-
цию (позвонки, проксимальный отдел бедра, кости таза,
предплечья, ребра, трубчатые кости) и регистрируются у
30–50% больных, длительно получающих системную тера-
пию ГК. Переломы позвонков, как правило, протекают бес-
симптомно, что, вероятно, связано с обезболивающим эффе-
ктом ГК. Для мужчин и женщин, получающих это лечение,
относительный риск переломов выше, чем в популяции. По
данным метаанализа 23 рандомизированных клинических
исследований (РКИ), длительная системная терапия ГК в су-
точной дозе 5 мг и более (в пересчете на преднизолон) приво-
дит к увеличению относительного риска переломов любой
локализации по сравнению с общей популяцией в 1,91 раза
(95% ДИ 1,68; 2,15), переломов бедра – в 2,01 (95% ДИ 1,74;
2,29), позвонков – в 2,86 (95% ДИ 2,56; 3,16) [5]. Риск пере-
ломов резко возрастает сразу после начала системной тера-
пии ГК и так же резко снижается после ее прекращения [5, 6],
оставаясь, тем не менее, выше популяционного [7].
Частота переломов зависит как от суточной дозы, так и
от длительности приема ГК. По сравнению с лицами, не
принимающими ГК, относительный риск переломов бедра
у получающих такую терапию увеличивается в 1,7 раза при
суточной дозе ГК <10 мг и в 2 раза при дозе >10 мг, а пере-
ломов позвонков – в 2,7 и 3,2 раза соответственно. Сочета-
ние длительного приема, высоких доз и постоянного режи-
ма введения ГК приводит к драматическому увеличению
риска переломов. Так, у пациентов, постоянно принимаю-
щих ГК в дозе >10 мг/сут более 90 дней, риск переломов
бедра возрастает в 7, а переломов позвонков – 17 раз [8].
Исследования показали, что относительный риск перело-
мов увеличивается линейно при дозе <20 мг/сут, но экспо-
ненциально – при дозе >20 мг/сут [9].
Риск переломов на фоне системной терапии ГК значи-
тельно выше, чем ожидаемый от изменений МПК. В не-
скольких сравнительных исследованиях установлено, что
ГК-индуцированные переломы возникают при более высо-
ких значениях МПК, чем переломы у пациентов с постме-
нопаузальным или сенильным ОП [10]. 
Результаты проведенных исследований за сравнительно
короткое время обусловили значительные изменения крите-
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Остеопороз (ОП) является серьезной проблемой для больных, длительно принимающих глюкокортикоиды. За последние 20 лет на-
коплено большое количество знаний об эпидемиологии заболевания, появились препараты с доказанной эффективностью для его
профилактики и лечения. Однако большое количество исследований свидетельствует о серьезных недостатках в помощи больным
глюкокортикоидным ОП, что требует действенных мер для приведения реального уровня его профилактики и лечения в соответ-
ствие требованиям современных клинических рекомендаций.
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Osteoporosis (OP) is a serious problem to patients who have long taken glucocorticoids. In the past two decade, much knowledge has been accu-
mulated about the epidemiology of the disease and drugs with proven efficacy for its prevention and treatment have emerged. However, a large
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риев, определяющих направление больных на обследование и
необходимость проведения лечебно-профилактических меро-
приятий. Минимальная длительность приема ГК сократилась
с 6 до 3 мес. Изменились представления о пороговой суточной
дозе этих препаратов. Тем не менее спорным остается вопрос о
пороговом значении МПК, требующем проведения лечения. 
Эволюция представлений о профилактике и лечении
глюкокортикоидного ОП в клинических рекомендациях 
Долгое время неизменным подходом к профилактике
глюкокортикоидного ОП являются использование минималь-
ных эффективных терапевтических доз ГК, по возможности
снижение их дозы на фоне использования препаратов для ме-
стного применения, сбалансированная диета с достаточным
потреблением кальция, адекватная физическая нагрузка, ис-
ключение курения и алкоголя. Комбинация кальция и вита-
мина D должна назначаться всем больным, начавшим прием
ГК. Доза витамина D для взрослых составляет 800 МЕ/сут, а
элементарного кальция – 1000–1500 мг/сут, включая питание.
Изменение стратегии и тактики ведения больных глю-
кокортикоидным ОП продемонстрировано в основных кли-
нических рекомендациях. 
Рекомендации Американской коллегии ревматологов
(1996) [11] предназначены для лечения пациентов, начавших
длительный прием или уже получающих терапию ГК. Суточная
доза ГК, требующая внимания врача, составляла >7,5 мг, дли-
тельность приема >6 мес. Основной акцент был сделан на ис-
пользовании заместительной гормональной терапии (ЗГТ), ко-
торая могла быть назначена сразу или после измерения МПК.
Пороговое значение МПК, требующее проведения лечебных
мероприятий, составило больше чем -1 стандартное отклонение
(СО) по Т-критерию. При противопоказаниях к назначению
ЗГТ женщинам в постменопаузе и мужчинам старше 50 лет на-
значали кальцитонин лосося или бисфосфонаты. Женщинам в
пременопаузе и мужчинам моложе 50 лет бисфосфонаты не ре-
комендованы. У пациентов с остеопоротическими переломами
рассматривалась возможность комбинации антирезорбтивных
препаратов или использования анаболических средств (напри-
мер, анаболические стероиды или фториды).
Результаты исследования Women`s Health Initiative по-
казали, что использование эстроген-заместительной тера-
пии значительно снизилось после публикации данных о
том, что риск нежелательных явлений (ИБС, инсульт, рак
молочной железы и другие злокачественные новообразова-
ния) значительно превышает пользу лечения [12, 13].
В 1998–2002 гг. опубликованы первые результаты эффе-
ктивности алендроната и ризедроната для профилактики и
лечения глюкокортикоидного ОП [14, 15]. Получены дан-
ные о снижении риска переломов позвонков у женщин в
постменопаузе на фоне терапии алендронатом [16]. Эти и
последующие исследования, а также метаанализы данных
РКИ позволили отнести бисфосфонаты к препаратам пер-
вой линии для лечения глюкокортикоидного ОП [17].
В 2000 г. появились данные широкомасштабного ретро-
спективного когортного исследования, продемонстриро-
вавшие увеличение риска переломов при приеме суточных
доз ГК <5 мг [18]. Полученные результаты указывали на от-
сутствие «безопасных» доз ГК и необходимость проведения
диагностических и профилактических мероприятий у всех
больных, получающих такую терапию. 
2001 г. – новая редакция рекомендаций Американской
коллегии ревматологов [19]. Снизились пороговая суточная
доза и длительность приема ГК (>5 мг/сут, >3 мес). Бисфос-
фонаты (алендронат и ризедронат) рекомендованы для про-
филактики и лечения глюкокортикоидного ОП у всех жен-
щин в постменопаузе и у мужчин, которым начата длитель-
ная терапия ГК в дозе >5 мг/сут или имеющим низкие по-
казатели МПК (по Т-критерию менее чем -1 CO). Женщи-
нам детородного возраста с низкой МПК бисфосфонаты
могут быть назначены при обязательном применении конт-
рацептивов. В качестве препарата второй линии (при про-
тивопоказаниях или толерантности к проводимой терапии
бисфосфонатами) рассматривается кальцитонин. Фториды
не рекомендованы, поскольку они не предотвращают раз-
витие переломов. При гипогонадизме показана ЗГТ.
С 2002 г. по настоящее время клинические рекоменда-
ции, разработанные в разных странах, указывают на необ-
ходимость при решении вопроса о ведении больного учиты-
вать факторы риска ОП и переломов. 
В канадских клинических рекомендациях по диагностике
и лечению ОП (2002) [20] длительный (>3 мес) прием ГК от-
несен к основным факторам риска развития ОП и переломов
и указано на необходимость проведения денситометрии у та-
ких пациентов. Выделены 2 группы высокого риска: 1) паци-
енты, начавшие или длительно получающие терапию ГК в до-
зе >7,5 мг/сут >3 мес, – им необходимо лечение; 2) пациенты,
получающие ГК >3 мес в дозе <7,5 мг/сут, – у них обязатель-
но измерение МПК. Обращается внимание, что прием доз
>2,5 мг/сут ассоциирован с увеличением риска переломов.
В клинических рекомендациях по профилактике и лече-
нию глюкокортикоидного ОП, разработанных в Великобри-
тании (2002) [21], а также Российской ассоциацией по остео-
порозу (2005, 2009) [22, 23], больным 65 лет и старше, а так-
же пациентам, имеющим переломы в анамнезе, лечение ОП
должно быть назначено одновременно с назначением сис-
темной терапии ГК на длительный срок. Таким пациентам
не требуется проведение денситометрии при решении воп-
роса о назначении лечения. У остальных пациентов решение
о назначении лечения принимается на основании данных
денситометрии. Она обязательно проводится при лечении
ГК >3 мес. При снижении МПК на 1,5 СО и более по Т-кри-
терию показано назначение антиостеопоротических препа-
ратов. В клинических рекомендациях Российской ассоциа-
ции по остеопорозу алендронат – препарат первой линии
для профилактики и лечения глюкокортикоидного ОП. 
В клинических рекомендациях, принятых в Дании
(2005) [24], помимо возраста, пола, показателей МПК, нали-
чия предшествующих переломов, учитывется доза ГК. Неза-
висимо от показателей МПК в терапии бисфосфонатами ну-
ждаются пациенты, принимающие ГК в дозе >15 мг/сут.
С 2005 г. публикуются данные фармакоэкономических
исследований об эффективности затрат на лечение глюко-
кортикоидного ОП. Доказана эффективность затрат на об-
следование и лечение алендронатом у женщин в постмено-
паузе c ревматоидным артритом (РА) и МПК по Т-крите-
рию меньше чем -2,5 CO [25]. Анализ, основанный на сис-
тематическом обзоре, показал эффективность затрат на ле-
чение всех больных, имеющих переломы в анамнезе, или
пациентов старше 75 лет, или с МПК менее -2 СО по Т-кри-
терию шейки бедра [26]. В другом исследовании [27] доказа-
на экономическая выгода применения бисфосфонатов у па-
циентов с высоким риском переломов: у пожилых людей
(старше 60 лет с ожидаемой продолжительностью жизни бо-
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лее 5 лет) и более молодых, но с такими факторами риска,
как переломы в анамнезе, низкий индекс массы тела (<20
кг/м2), РА или использование высоких (15 мг/сут) доз ГК.
Еще в одном анализе [28] показано, что затраты могут быть
значительно снижены при увеличении использования ме-
нее дорогих дженерических бисфосфонатов. На сегодняш-
ний день в России доступны несколько препаратов аленд-
роновой кислоты, среди которых новый препарат – Фороза.
Его особенностью является наличие экономичной упаков-
ки, рассчитанной на 2-месячный курс терапии. 
Результаты ретроспективных исследований, 
посвященных оценке уровня диагностики и лечения 
пациентов с глюкокортикоидным ОП
Несмотря на четкость формулировок клинических ре-
комендаций, результаты исследований, проведенных в
разных странах, демонстрируют низкий уровень помощи
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Таблица 1. С р а в н и т е л ь н ы е  д а н н ы е  о  п р о ф и л а к т и к е  г л ю к о к о р т и к о и д н о г о  О П  д о  2 0 0 1  г .  ( ц и т .  п о  [ 2 9 ] )
Авторы                                   Группы                              Годы                                                        Число пациентов,%
обследованных                                          получавшие ЗГТ                         получавшие                             направленные
другие препараты для лечения ОП     на денситометрию
K.G. Saag 
и соавт. [29]
I.W. Chantler 
и соавт. [30]
R.A. Yood 
и соавт. [31]
B. Ettinger 
и соавт. [32]
A. Mudano 
и соавт. [33]
Женщины 50 лет и старше
Женщины, 
мужчины моложе 50 лет
Женщины 50 лет и старше
Женщины, 
мужчины
Женщины, 
мужчины
Женщины 50 лет и старше
Женщины, 
мужчины моложе 50 лет
1996–2001
1997
1997–1998
1998–1999
1995–1997
39
21
4
35
10
41
14
9
15
3
4
17
11
5
15
5
3
20
43
15
12
1
16
7
5
Таблица 2. С р а в н и т е л ь н ы е  д а н н ы е  о  п р о ф и л а к т и к е  г л ю к о к о р т и к о и д н о г о  О П  п о с л е  2 0 0 1  г .  
( р е з у л ь т а т ы  п р е д с т а в л е н ы  в  % )
Авторы                             Группа                                  Всего                                                                     Число пациентов                                                     
обследованных                                                                получавшие                                                              направленные          
препараты      ЗГТ                          бисфосфонаты                            на денситометрию   
кальция/                                         и другие препараты                     
витамина D                                     для лечения ОП
Примечание. РЗ – ревматические заболевания, Д – дерматологические заболевания, РН – различные нозологии.
S.J. Blalock 
и соавт. [34]
K. Walker-Bone 
и соавт. [35]
M. Sadat-Ali 
и соавт. [36]
J.R. Curtis 
и соавт. [37]
D.H. Solomon 
и соавт. [38]
R.H. Liu 
и соавт. [39]
E. Wall 
и K.Walker-Bone [40]
M.M. Chitre 
и W. Hayes [41]
L.J. Ledwich 
и K. Clarke [42]
J.R. Guzman-Clark 
и соавт. [43]
РА 91,2
ГК >5 мг/сут у 69,6%
РН
РН, ГК >7,5 мг/сут, 
>6 мес
РН
РА, ГК>5 мг/сут, 
>3 мес
Д, ГК >10 мг/сут, 
>1 мес
РЗ, ГК >3 мес
РН, ГК >5 мг/сут, 
>3 мес
РН, ГК >5 мг/сут, 
>6 мес
РН, cредняя доза 
ГК 7,5 мг/сут, >3 мес
73,2/35,2 
63/46
60–80
51
54/54
32/12
227
189
165
6281
45
35
100
5140
81
100
Не оценено   
61 из группы высокого риска
0
22
40
6
47,5
38,9 – бисфосфонаты или ЗГТ
Не оценено
0
22 – бисфосфонаты, 
3 – кальцитонин лосося, 
3 – ралоксифер
20 – бисфосфонаты
87,9
6 – бисфосфонаты
профилактика, 18 – лечение
33,5
Ж. – 12,7
М. – 3
33
51
51
48
37
32
больным с глюкокортикоидным ОП. В табл. 1, 2 приведе-
ны данные исследований до и после 2001 г. (после призна-
ния бисфосфонатов препаратами первой линии лечения
глюкокортикоидного ОП).
Хотя за последние 10 лет обследование и лечение боль-
ных глюкокортикоидным ОП улучшилось, в среднем менее
60% больных принимают кальций и витамин D, рекомендо-
ванные всем пациентам, начавшим или продолжающим
длительную терапию ГК, не более 25% получают терапию
бисфосфонатами, чуть более половины пациентов направ-
ляют на денситометрию. Исключением является исследова-
ние [40], в котором продемонстрирован высокий уровень
соблюдения клинических рекомендаций, однако данные
получены среди ревматологов – специалистов, хорошо зна-
комых с проблемой глюкокортикоидного ОП. Анализ опуб-
ликованных исследований показал, что наибольший объем
помощи получают женщины в постменопаузе, но достаточ-
но низок уровень помощи у женщин в пременопаузе и муж-
чин. Конечно, недостатки интерпретации данных этих ис-
следований связаны с недоучетом роли пациентов, которые
могут прекратить начатую терапию по многим причинам, в
том числе и из-за недоверия к лечению, неудовлетворенно-
сти общением с врачом, боязни побочных эффектов, слож-
ности режима приема и высокой стоимости терапии.
В табл. 3 представлены возможные причины низкого
уровня профилактики, диагностики и лечения глюкокорти-
коидного ОП. Определенным препятствием для улучшения
оказания помощи таким пациентам является незнание час-
тоты развития индуцированных ГК переломов или недоста-
точная уверенность в существовании эффективной профи-
лактической терапии. Некоторые врачи верят в безопас-
ность низких доз ГК и потому не придерживаются консен-
суса о том, что пациенты, получающие ГК в дозе <7,5
мг/сут, также относятся к группе риска развития глюкокор-
тикоидного ОП. Пациенты, принимающие ГК, могут нахо-
диться под наблюдением нескольких специалистов, и такое
«разделение» может привести к снижению ответственности
врача за больного [44]. 
Большинство врачей жалуются на то, что у них слишком
мало времени для объяснения пациенту сути заболевания,
риска возникновения переломов, необходимости изменения
образа жизни, особенно питания и упражнений. Большая
часть времени на приеме отводится диагностике и лечению
основного заболевания, по поводу которого назначены ГК.
В этом плане существенную помощь оказывают школы для
пациентов и специальные печатные или аудио-, видеомате-
риалы для больных ОП (особенно если они доступны паци-
ентам травматологических пунктов или отделений).
Еще один недостаток состоит в том, что клинические
рекомендации или статьи об ОП обычно публикуются в уз-
коспециализированных журналах. А ведь клинические ре-
комендации предназначены не только для специалистов, но
и для врачей-терапевтов, в том числе и первичного звена.
Одно из решений этой проблемы – издание материалов,
ориентированных на эту группу врачей, и увеличение досту-
па к ним через интернет. Опрос врачей показывает также
различие во мнениях, кто должен заниматься скринингом и
наблюдением за пациентами с глюкокортикоидным ОП. 
Проблема возникает у больных, которые имеют несколь-
ко хронических заболеваний и вынуждены принимать боль-
шое количество препаратов. Cоблюдение клинических реко-
мендаций для каждого хронического заболевания может при-
вести к полипрагмазии, неудачному взаимодействию лекар-
ство–лекарство или лекарство–заболевание либо конфликту
в рекомендациях по образу жизни. Врачу бывает трудно убе-
дить пациента в необходимости приема препаратов для лече-
ния ОП, а пациенту – помнить о такой необходимости. Вра-
чи часто боятся, что дополнительное назначение может уве-
личить риск нежелательных побочных эффектов и снизить
приверженность терапии основного заболевания [45]. В опре-
деленной степени решению этих проблем может способство-
вать создание клинических рекомендаций, нацеленных не на
определенную болезнь, а на группу заболеваний (например,
наиболее часто возникающих у людей пожилого возраста).
Не менее важная проблема – невозможность проведения
денситометрии во многих регионах или высокая стоимость
обследования. Проведение полноценного исследования с
помощью денситометрии обычно побуждает врача назначать
лечение глюкокортикоидного ОП. По данным B. Ettiger и со-
авт. [46], после проведения денситометрии количество назна-
чений препаратов для лечения этого заболевания увеличи-
лось в 5,8 раза. Результаты исследования A.L. Dolan и соавт.
[47] продемонстрировали, что врачи общей практики, выну-
жденные ориентироваться только на клинические данные, в
3 раза реже выписывают эффективные препараты, чем врачи,
получившие в ходе обследования пациентов низкие результа-
ты денситометрии. Нельзя забывать и о высокой стоимости
препаратов для лечения и профилактики ОП, которая порой
становится непосильной для пожилых людей или пациентов
с несколькими хроническими заболеваниями. Хотя бы час-
тично эту проблему может решить назначение значительно
более дешевых дженерических препаратов. 
Итак, ОП является серьезной проблемой для больных,
длительно принимающих ГК. За последние 20 лет накопле-
но большое количество знаний об эпидемиологии заболева-
ния, появились препараты с доказанной эффективностью
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Таблица 3. В о з м о ж н ы е  п р и ч и н ы  н е у д а ч  д и а г н о с т и к и  и  л е ч е н и я  г л ю к о к о р т и к о и д н о г о  О П
Среди пациентов                                                        Среди врачей                                                             Общие для здравоохранения
Непонимание опасности болезни, 
которая до развития переломов не дает
клинических проявлений
Непонимание преимуществ терапии
Пожилой возраст
Сопутствующие заболевания
Большой объем терапии
Стоимость препаратов
Неудобство и сложность приема лекарств
Боязнь побочных эффектов
Низкий уровень знания проблемы
Клиническая инерция
Другие приоритеты
Ограниченное время для приема больных
Различное мнение о том, кто должен 
заниматься скринингом пациентов 
(врач общей практики или специалист)
Трудности в интерпретации 
денситометрии
Вера в безопасность низких доз ГК
Невозможность проведения 
денситометрии или дороговизна 
исследования
Ограничения при выписывании 
лекарственных препаратов
для его профилактики и лечения. Однако большое количе-
ство исследований свидетельствует о серьезных недостатках
в помощи больным глюкокортикоидным ОП, что требует
действенных мер для приведения реального уровня его про-
филактики и лечения в соответствие требованиям совре-
менных клинических рекомендаций.
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